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Sammendrag. 
”De styggeste sårene har jeg i sjelen”. Vold i nær relasjon på dagsorden. 
Hvordan kan sykepleier bruke kommunikasjon i møte med en pasient som har vært utsatt for 
vold i nær relasjon slik at de opplever trygghet, respekt og verdighet i akuttfasen? 
Jeg ønsket å fordype meg i dette temaet da jeg følte at jeg manglet tilstrekkelig kunnskap om 
temaet. Dette er en pasientgruppe en vil kunne møte i alle ledd i behandlingskjeden, både i 
akuttfasen og oppfølgingsfasen. 
Jeg valgte å bruke litteraturstudium for å kunne fordype meg i temaet.  
Det litteraturen og forskningen vektlegger er at sykepleier må tidlig inn med tillitsbygging, 
samtidig som omsorgen skal være basert på respektfull omsorg og være fri for dømmende 
holdninger. Bevisst bruk av ulike kommunikasjonsteknikker og kongruent kommunikasjon 
bidrar til opplevelsen av trygghet, respekt og verdighet. 
Sykepleier bør se det unike menneske uansett hvor sliten, redd og skamfull vedkommende er. 
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1 Innledning 
 1.1 Bakgrunn for valg av tema. 
Interessen for teamet vold i nære relasjoner kom fram etter at jeg har vært borti hendelser i 
ambulanseyrket og etter en praksisperiode ved et overgrepsmottak. Der ble det behandlet 
pasienter som har vært utsatt for vold av noen de kjenner og har tillit til. Som regel har det 
blitt utøvd fysisk vold, men den psykiske volden er og sterkt til stede.  
 Denne typen overgrep er vanskelig og komplisert for den utsatte, men også for den som har 
utøvd volden. Følesene skyld og skam er ofte framtredende da det er svært private 
anliggender som blir avdekket  
Fra 2005 til 2011 har antall anmeldelser økt med 500 % i følge justisminister Grete Faremo 
(Dagbladet 30.11.11). Hun påpeker samtidig at det ikke nødvendigvis er flere tilfeller av vold 
i nær relasjon, men at flere velger å anmelde forholdene. Faremo mener at det kan være en 
endring i at det som tidligere har vært usynlig, nå er i ferd med å bli synlig. Flere kvinner som 
har opplevd vold i nær relasjon står fram med sine historier og erfaringer til tross for at vold i 
nær relasjon fortsatt er tabubelagt (Dagbladet 30.11.11).  
Jeg personlig føler at jeg har mye å lære innen dette feltet samtidig så er dette en 
pasientgruppe en kan møte uansett hvilket felt en jobber i. De mange innfallsvinklene på 
teamet gjør det spennende og innholdsrikt, derfor har jeg valgt temaet vold i nær relasjon. 
 Sosial- og helsedirektoratet nedsatte en arbeidsgruppe våren 2005 som fikk i oppgave å se på 
helsetilbudet til denne pasientgruppen. Etter det arbeidet har direktoratet kommet med en 
veileder. <<Overgrepsmottak. Veileder for helsetjenesten>> (Sh-dir 2007) som beskriver godt 
hvordan helsepersonell skal ta vare på pasientene som har vært utsatt for vold i nær relasjon. 
Denne veilederen omhandler både fysisk og seksuell vold og de følger dette kan få for 
pasienten.  
Når Helsedirektoratet setter vold i nær relasjon på dagsorden viser det at det er et prioritert 
område. Det igjen gjør det muligens enklere for pasientene å ta det opp, det blir mere 
akseptert å ta opp temaet. Omfanget av vold i nær relasjon kan ha mørketall da ikke alle 
ønsker å anmelde overgriperen og den registreringen som foretas ved krisesentrene, 
legevaktene og politi er av kun de som har henvendt seg til hjelpeapparatet. Av de som 
rapporterte om skader som følge av vold i levekårsundersøkelsen til Norsk institutt for by- og 
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regionforskning var det kun 50 % som oppsøkte hjelpeapparatet (Haadland, Clausen og Schei 
2005-3:215). 
Stikkordene respekt, empati og tillit er sentrale i omsorgen og behandlingen av personer som 
har vært utsatt for vold i nær relasjon.  
  1.2 Presentasjon av problemstilling   
Jeg har valgt å skrive om kvinner i alderen 20-35 år som har vært utsatt for vold i nær 
relasjon. Hvordan jeg som sykepleier tilnærmer meg denne pasientgruppen både i akuttfasen 
og oppfølgingsfasen kan ha betydning for hvordan de kommer seg videre etter en slik 
hendelse som kan oppleves traumatisk. Det være seg både fysisk og psykisk omsorg, samt 
kommunikasjon med den overgrepsutsatte.  
Jeg har kommet fram til følgende problemstilling. 
Hvordan kan sykepleier kommunisere på en måte som bidrar til at pasienten 
opplever trygghet, respekt og verdighet i akuttfasen? 
 
 1.3 Begrepsavklaring. 
 Overgrepsmottak: 
En helsetjeneste med mål om å gi medisinsk og psykisk behandling og oppfølging til personer 
som har vært utsatt for seksuelle overgrep eller vold i nære relasjoner uavhengig av kjønn 
(Sh-dir 2007:9). 
Sporsikringsundersøkelse: 
Undersøkelse av pasientens kropp og klær for å avdekke om det har vært seksuell kontakt 
eller blitt utøvd fysisk tvang ved vold. Undersøkelsene må foretas etter prosedyre for at de 
skal kunne benyttes som bevis i eventuell straffesak og skadene må nøye dokumenteres (Sh-
dir 2007:43). 
 
 1.4 Avgrensning av oppgaven. 
Jeg har avgrenset oppgaven til å omhandle kvinner i alderen 20-35 år da min erfaring fra vold 
i nær relasjon er i denne aldersgruppen. Problemene som omhandler vold er ofte knyttet til 
livs fase, og alderen 20-35 år er særlig knyttet til en tidlig fase i samlivet, samtidig som det i 
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familiesammenheng er sammenfallende med ”småbarnsfasen” (Haadland, Clausen og Schei 
2005-3:215). 
Ifølge den første landsomfattende undersøkelsen utført av NIBR er kvinner hyppigere rammet 
av vold i nære relasjoner og ofte kjennetegnet ved at det er et mønster med gjentakelser og 
forbundet med psykisk vold (Haadland, Clausen og Schei 2005-3:189). 
 I denne gruppen kommer de kvinner som opplever vold gjentatte ganger og over tid. Jeg går 
ikke nærmere inn på vold som skjer under ”date” fasen, selv om den blir utøvd av personer de 
i utgangspunktet hadde tillit til 
I aldersgruppen 20-35 år sier litteraturen mye om skadene som kan komme etter å ha vært 
utsatt for vold over tid fra kjærest, ektemann eller andre i nær relasjon. Det er noe av det jeg 
ønsker å rette søkelyset på med denne oppgaven. 
Vold kan påføre pasientene mange ulike fysiske skader av ulike omfang, men jeg har valgt og 
ikke rette fokuset ved denne oppgaven inn på spesifikke fysiske skader, men heller det som 
omhandler den psykiske delen og hvordan jeg som sykepleier kan bidra til at kvinnene føler 
seg ivaretatt ved hjelp av riktig kommunikasjon. 
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2 Metode. 
Dalland har skrevet om ulike metoder og oppgaveskriving for studenter. Han sier at metode er 
en systematisk måte å undersøke virkeligheten på (Dalland 2000). Professor i filosofi, Knut 
Erik Tranøy (1986) definerer metode slik: 
”En fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller etterprøve kunnskapskrav, dvs. 
påstander som fremsettesmed krav om å være sanne, gyldige eller holdbare”. 
(Tranøy 1986:127). 
 
Det er ulike metoder for å nå tak i informasjon om et emne. Dalland (2007) beskriver 
forskjellene på kvantitativ og kvalitative metoder. 
Ved en kvantitativ metode sier han at informasjonen som belyses kan gjøres om til målbare 
enheter som igjen kan gi mulighet for regneoperasjoner. Mens ved en kvalitativ metode så 
samles informasjon og meninger som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 2007:84). 
 2.1 Litteraturstudium 
Jeg har valgt å tilnærme meg temaet vold i nær relasjon ved å benytte litteraturstudium. I en 
litteraturstudie systematiseres den skriftlige kunnskapen før en går gjennom materialet med et 
kritisk blikk før en kan konkludere til slutt (Magnus og Bakketeig 2000). 
Vitenskapelig litteratur kan ifølge Bakketeig deles inn i to grupper, den teoretiske og den 
empiriske. Den teoretiske gruppen tar for seg begreper og definisjoner, mens den empiriske 
litteraturen er basert på erfaringer og blir presentert i originale data, det vil da si at litteraturen 
er innsamlet og presentert etter en gitt problemstilling (Magnus og Bakketeig 2000:45).  
Selv om en benytter seg av litteratur som både er teoretisk og empirisk vil en kunne oppleve 
at mye av kunnskapen ikke alltid er rene fakta og hundre prosent sikker, men ved litteratur 
gjennomgang og kritisk lesing vil en kunne finne informasjon om problemstillingen en jobber 
med. Bakketeig understreker at leser ikke må bli handlingslammet, men forsøke å forstå og 
beskrive den usikkerheten som kan komme ved fordypning av forskningslitteratur (Magnus 
og Bakketeig 2000:40). 
 Teamet vold i nær relasjon er vinklet fra mange ulike sider i litteraturen noe som har gjort det 
utfordrende å begrense litteraturen og kildene, men samtidig så er det nettopp mangfoldet og 
de ulike innfallsvinklene som gjør teamet utrolig spennende.  
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2.2 Litteratursøk i databaser. 
Jeg har valgt å konsentrere meg om databasene PubMed og Cinahl. 
I søkekriteriene satte jeg at de måtte være fagfellevurdert, være skrevet på engelsk eller 
nordisk og innenfor tidsramme på 10 år. For å kunne avgjøre hvilke artikler som var aktuelle 
leste jeg abstracter for å finne de artiklene jeg følte var relevant for min problemstilling. 
Jeg har skrevet et kort resyme av de artiklene jeg har benyttet meg av i oppgaven. 
PubMed: 
Søkeord: intimate partner- violence- women- survival. 
Antall treff: 14 artikler. 
 Flinck, Aune m.fl.(2003).Survival of intimate partner violence as experienced by 
women. Finland. 
Dette er en studie fra Finland hvor det er gjort kvalitativt intervju av sju kvinner som 
har vårt utsatt for vold av partner. Bakgrunnen for studien var at helsepersonell har 
liten mulighet til å identifisere kvinner som har vært utsatt for vold i nær relasjon. 
Studien beskriver kvinnenes erfaring og konsekvensene av vold i nær relasjon. 
Resultatet av studien viser at det er viktig at helsepersonell må ha tilstrekkelig 
kompetanse om temaet og gode ferdigheter i kommunikasjon for å kunne hjelpe denne 
pasientgruppen. De må være fri for fordommer og ikke ha holdninger som virker 
dømmende ovenfor pasienten.   
 
Cinahl: 
Søkeord: female – domestic violence – physical health – damage. 
Før jeg kom fram til disse to artiklene brukte jeg ordene i ulike kombinasjoner. 
Antall treff: 27 artikler. 
 Kolbrun,E. og Orlygsdottir, B.(2009). Intimate partner abuse factors associated with 
women`s health: a general population study. Island. 
Denne studien er en randomisert studie av kvinners fysiske og psykiske helse etter å 
ha vært utsatt for vold i nær relasjon.  
9 
 
Spørreskjemaet ble sendt til 7523 kvinner, hvor 2746 samboende/gifte kvinner svarte. 
I studien kommer fram til at helsepersonell må så tidlig som mulig identifisere og 
fokusere på kvinner som har vært utsatt for vold i nær relasjon. Her i Norge vil det 
kunne sammenlignes med at kvinnene bør tilbys øyeblikkelig hjelp for å redusere de 
fysiske og psykiske skadene på både kort og lang sikt. 
 
Antall treff: 66 artikler. 
 Corbally, Melissa (2010). Editorial: Domestic violence- time for a rethink? Journal of 
Clinical Nursing. Irland. 
Artikkelen er skrevet av en sykepleier som retter fokus på holdninger til helsepersonell 
som skal hjelpe denne pasientgruppen. Hun sier at helsepersonell må erkjenne at vold i 
nær relasjon forekommer og at holdningene til pasientene ikke skal være av en 
dømmende karakter. Pasientene skal omtales og behandles med respekt. Hun sier og at 
når alle sider ved vold i nær relasjon er belyst og forstått kan realistiske løsninger 
trekkes fram slik at samfunnsproblemet som vold i nær relasjon er kan håndteres. 
 
Søkeord: traumatic crisis – communication – domestic violence. 
Antall treff: 30 artikler. 
 Leppækoski,T, Åstedt – Kurki,P, Paavilainen,E (2010). Identification of women 
exposed to acute physical intimate partner violence in a emergency department setting 
in Finland. 
Dette er en studie fra Finland hvor de ønsket å se nærmere på hvor ofte helsepersonell 
som arbeider i akuttmottakene behandlet kvinner som har opplevd vold i nære 
relasjoner, da de mener at kunnskap om konsekvensene kan hjelpe helsepersonell til å 
identifisere kvinner som har opplevd vold i nær relasjon og gi riktig behandling. 
Undersøkelsen er basert på både kvalitative og kvantitativ innholdsanalyse med en 
svarprosent på 51 %. 
Resultatet viste at 48 % av de som hadde svart møtte kvinner utsatt for vold i nær 
relasjon en gang i måneden, og over 1/5 rapporterte at de hadde behandlet samme 
kvinner flere ganger. 
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2.3 Presentasjon av annen litteratur. 
I min oppgave om vold i nære relasjoner har jeg benyttet pensumbøker fra første til tredje 
studieenhet på sykepleien. Siden temaet ikke er spesifisert direkte i pensumbøkene har jeg i 
tillegg benyttet internett aktivt i jakten på relevant litteratur. 
Jeg har valgt å trekke inn hva sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee sier om kommunikasjon 
i sin teori, Interpersonal Aspects in Nursing som kom ut første gang i 1966. Med det ønsker 
jeg at begrepet kommunikasjon med pasienter belyses fra flere vinkler. Hennes teori har hatt 
stor innvirkning på sykepleierutdanningen i Norge. 
 Flere av bøkene har jeg kommet fram til etter søk på BibSys og i referanselister i artikler som 
omhandler temaet.  
I tidsskriftet Sykepleien og Legeforeningen kom jeg over artikler som var nyttige som 
bakgrunnsstoff om temaet. 
Utfordringen min har vært å finne spesifikk sykepleiefaglig litteratur på hvordan vi bør 
tilnærme oss denne pasientgruppen, men ved å se på følgene vold i nær relasjon kan få for 
pasienten så ble det lettere å trekke fram det som var relevant. 
 Annen relevant litteratur jeg har benyttet i fordypningen av temaet er Kjersti Alsaker sin 
doktorgrad avhandling,”Quality of life among women who have experienced intimate partner 
violence. One year follow-up study at Norwegian women`s shelter” (2008). Den ga meg 
nyttig kunnskap om sen skadene kvinnene ofte utvikler og viktigheten av det å føle trygghet, 
føle seg respektert og oppleve verdighet. 
 Studier fra Norsk Institutt for by- og regionforskning har jeg og funnet relevante for temaet 
vold i nær relasjon da de er utarbeidet nasjonalt. 
Studien NIBR utarbeidet etter oppdrag fra Barne- og familiedepartementet i 2001.”Den gode 
vilje. Mishandlede kvinners erfaringer med hjelpeapparatet” har vært med på å rette fokus på 
denne pasientgruppen og deres behov (Jonassen og Eidheim 2001). 
Studien betegnes som en brukerundersøkelse siden den tar utgangspunkt i kvinnenes egne 
erfaringer og synspunkter de har etter møte med ulike hjelpeinstanser. Den vektlegger og 
viktigheten av at personell som skal hjelpe disse pasienten trenger god kompetanse innenfor 
temaet for å kunne ivareta pasienten på en tilstrekkelig god måte. 
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I 2005 kom den første landsdekkende undersøkelsen i Norge hvor de så på både kvinner og 
menns erfaringer med vold i par forhold, men den innbefatter også vold i andre relasjoner, 
deriblant vold i nær relasjon, ”Vold i parforhold- ulike perspektiver” av Thomas 
Haaland(red), Sten – Erik Clausen og Berit Schei (2005:3). 
Undersøkelsen påpeker at vold i nær relasjon er et betydelig folkehelseproblem og kan føre til 
omfattende helseskader hos de som har vært utsatt. Det belyser viktigheten av at kvinnene har 
behov for en spesialisert helsetjeneste. 
Videre i oppgaven bruker jeg materialet i teoridel samt at jeg vil trekke fram momenter i 
drøftingsdelen.  
 
 2.4 Kildekritik. 
I litteraturen jeg har fordypet meg i har det vært en utfordring å få et nøyaktig bilde av 
omfanget av vold i nær relasjon da det er flere definisjoner på hva vold i nær relasjon 
innbefatter. Hva som ligger i begrepet vold i nær relasjon kan som nevnt være av fysisk, 
psykisk og av seksuell art. Spennvidden for hva forfatterne i teoriene vektlegger som vold i 
nær relasjon er stor og kan virke noe uoversiktlig. Men ved å kategorisere hva som ligger 
under de ulike definisjonene på vold synes jeg det ble mere forståelig. 
Selv om ikke alle artiklene går spesifikk inn på hvordan helsepersonell bør bruke 
kommunikasjon opp mot denne pasientgruppen mener jeg de har relevans for oppgavene da 
det er både randomiserte og kvalitative intervjuer som er benyttet i studiene. Når det både er 
hentet opplysninger fra tilfeldig utvalgte kvinner og kvinner som har egne erfaringer på vold i 
nær relasjon mener jeg at det gir et helhetlig bilde av hvordan kvinner ønsker at 
helsepersonell utøver omsorg og behandling i akuttfasen. 
I studien til Kolbrun, E og Orlygsdottir, B. (2009) svarte cirka 36 % av de spurte på 
spørreskjemaet. Hvorfor svarprosenten ikke var høyere mener de kan ha mange grunner, 
deriblant at kvinnen fortsatt er i forholdet og ikke ønsker mer fokus rundt hendelsen. 
Studiene fra Finland (Leppækoski, Åstedt- Kurki, Paavilainen 2010) og Island (Kolbrun og 
Orlygsdottir 2009) trekker fram flere like poenger som Kjersti Alsaker (2008) har 
dokumentert i sin doktorgradavhandling. De beskriver konsekvensene og hvordan kvinnene 
opplever volden og hvordan de har opplevd hjelpeapparatet. I alle artiklene er viktigheten av 
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tilstrekkelig kompetanse om temaet og i forhold til kommunikasjon poengtert. Derfor mener 
jeg at artiklene er aktuelle selv om de er hentet fra ulike land.  
Artiklene poengterer at helsepersonell skal omtale pasientene og temaet med riktige 
holdninger. Det de mener er at kvinnene skal behandles med respekt og føle seg sett i en fase 
som kan føles traumatisk.   
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3 Teori. 
3.1 Hva er vold i nær relasjon? 
 Vold i nær relasjon kan omhandle mye ut i fra hvilken innfallsvinkel det er, derfor vil jeg 
nevne definisjonen på vold i nær relasjon Sosial- og Helsedirektoratet har utarbeidet for at det 
skal være klart videre i oppgaven. 
”Med vold i nær relasjon menes alle former for vold fra en person som man har et 
tillitsforhold til. Overgriper er en nærstående, de involverte er betydningsfulle for 
hverandre, og det foreligger gjerne gjensidige forpliktelser og avhengighet” (Sh-dir 
2007). 
Etter gjennomgang av noe litteratur om emnet vold i nær relasjon velger jeg å trekke fram 
definisjonene på vold som psykolog Per Isdal (2000) har benyttet. Jeg synes definisjonene 
rommer mye innenfor de ulike typene vold som er relevant for min oppgave. Jeg har bevisst 
kun konsentrert meg om disse tre ulike typene da den som utsettes for overgrep ofte utsettes 
for flere typer vold, og at det er mest nærliggende at det er de som har vært utsatt for fysisk og 
seksuell vold som oppsøker overgrepsmottakene eller legevaktene. 
Den fysiske volden er betegnet som enhver form for fysisk makt som gjør at personen får 
smerter, blir skadet, skremt eller krenket. Mens den psykiske volden er den metoden som 
skader, skremmer eller krenker en person uten å bruke fysisk makt. Når en person ønsker å 
dominere eller styre en annen person ved å bruke makt eller trusler er det og en form for 
psykisk vold. En tredje type vold som er sentralt for temaet vold i nær relasjon er den 
seksuelle volden som er handlinger som retter seg mot en persons seksualitet ved at det gir 
smerter, skader, skremmer eller krenker individet (Isdal 2000).  
Denne type vold utfordrer sentrale verdier som lojalitet og kjærlighet (Isdal 2000:187). 
Psykolog og leder for behandlingsstiftelsen Alternativ til vold, Per Isdal (2000) sier at vi må 
forstå volden for å kunne hjelpe denne gruppen som har vært utsatt for vold i nær relasjon slik 
at sen skader reduseres og forebygge nye episoder. Han har bred erfaring som terapeut for 
menn med vold og aggresjons problematikk og har bidratt til å sette vold på dagsorden 
innenfor helsevesenet og samfunnet. 
Jeg vil derfor trekke fram momenter som Per Isdal mener er relevante slik at jeg får bedre 
innsikten i hva vold er. 
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”Vold er makt, et middel for å oppnå eller opprettholde makt. Gjennom angst og avmakt 
volden gir ovenfor den utsatte er den effektiv.” (Isdal 2000). 
Han mener at vold oftest utøves av dem med mer makt mot dem med mindre makt, eller 
innenfor likeverdige forhold for å skape forskjeller. Dermed blir volden et verktøy for å 
opprettholde forskjellene. Hensikten med volden kan ifølge Per Isdal være å oppnå egen 
dominans eller andres underkastelse og at den som utøver vold stopper når offeret viser tegn 
til underkastelse, begynner å gråte eller slutter å kjempe imot (Isdal 2000). 
Avmakt defineres som: 
”En tilstand knyttet til faktiske, biologiske, opplevelsesmessige, eller følelsesmessige 
forhold som karakteriseres ved at behov, målsettinger eller forventninger ikke 
oppfylles, ved at en hindres i å gjøre noe en vil, eller ved at en opplever sitt liv eller 
sin integritet truet eller angrepet”(Isdal 2000:114). 
Å bli utsatt for vold er en avmaktsopplevelse i det og ikke kunne forhindre og bli påført noe 
en ikke ønsker. Opplevelsen av episoden kan variere med type vold, muligheten for 
beskyttelse og eventuelle tidligere erfaringer. Ifølge Isdal fester volden seg til i hukommelsen 
og ved gjentatte episoder kan følelsene komme tilbake. Opplevelsen av tap av kontroll over 
en situasjon og følelsen av redsel for tap av liv ved fysisk vold kan ifølge Isdal påføre den 
som utsettes for vold et alvorlig traume, som på sikt kan gi varig funksjonsnedsettelse (Isdal 
2000:115). 
Noen som har vært utsatt for vold i nær relasjon kan og kjenne på følelsen av usynlighet 
mener Per Isdal (2000). Det blir et dilemma som forverrer voldens effekt. Når ingen ser, ingen 
vet og ingen snakker om det forsterkes følelsen av å være alene, utsatt og svak ytterligere. 
Troen på å kunne frigjøre seg fra volden blir vanskeligere, samtidig som tankene om skyld og 
at det er en selv det er noe galt med blir enda sterkere (Isdal 2000). 
Litteraturen beskriver ofte at de som har opplevd vold i nær relasjon føler skyld og skam for 
det som har skjedd og at de må ta sitt ansvar for overgrepene (Jonassen og Eidheim 2001:99). 
Men psykolog Per Isdal er helt klar på at volden er utøveren sitt ansvar. Det kommer fra 
utøverens følelser og reaksjonen velges som en av mange måter å reagere på i en situasjon. 
Handlingen hjelper utøveren til å få noe som han/hun trenger (Isdal 2000:104).  
 Følelsen skam er en negativ selvevaluering (Torp 2003:102). 
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 3.2 Senskader. 
I artikkelen til Leppækoski, Åstedt- Kurki og Paavilainen (2010) ble det avdekket at 
helsepersonell kan føle at de mangler kunnskap om temaet og at de føler utilstrekkelighet 
ovenfor denne pasientgruppen, derfor vil jeg trekke fram noen følger vold i nær relasjon kan 
få for disse kvinnene for å gi et innblikk i alvorlighetsgraden av konsekvensene. 
 Kjersti Alsaker er utdannet sykepleier og har skrevet en doktorgradavhandling om 
livskvaliteten til kvinner som har oppsøkt krisesenter her i landet. I avhandlingen påpeker hun 
at vold i nære relasjoner kan påføre kvinnene både fysiske og psykiske skader. Spesielt de 
”usynlige” skadene som depresjon, angst, suicidale tanker og Post Traumatisk Stress 
Syndrom(PTSD) er vektlagt. Dette er på bakgrunn av at flere kvinner i studien er påført disse 
lidelsene etter å ha vært utsatt for vold i nær relasjon og opplever at livskvaliteten er redusert 
(Alsaker 2008).  
Studien viser at kvinner som har opplevd vold i nær relasjon har lav livskvalitet ett år etter at 
de har forlatt partneren. Det belyser at de har behov for støtte og oppfølging i lang tid etter 
bruddet (Alsaker 2008:82). 
PTSD kan oppstå som følge av blant annet vold i nære relasjoner da det kan oppleves som en 
traumatisk opplevelse. PTSD har 3 hovedgrupper av symptomer (Storberget 2007:66). 
Det første er at vedkommende kan få flashback av tidligere hendelser hvor de har følt frykt, 
redsel og med fysisk symptom som hurtig puls. Hovedgruppe nummer to går på at 
vedkommende utvikler en unngåelsesatferd, det vil si at en prøver å unngå alt som kan være 
med på framkalle ubehagelige minner. Den siste hovedgruppen av symptomer ved en PTSD 
lidelse er opplevelsen av nummenhet, samtidig som en kan oppleve anspenthet som gir seg 
utslag i søvnproblemer, konsentrasjonsvansker og økt grad av å være skvetten. PTSD kommer 
gjerne etter litt tid og ofte etter at pasienten kanskje har brutt ut av et voldelig forhold. Når 
opplevelsene vedkommende har vært utsatt for preger dagliglivet kan pasienten ha utviklet 
PTSD (Storberget 2007:66). 
Dette er følger som påvirker pasienten i lang tid etter et overgrep. Disse symptomene kan 
forklares med at kroppen er i en stresstilstand og en alarmberedskap av frykten for at det skal 
skje igjen (Råkil 2002:68).  
Når overgriper er en nærstående person for pasienten kan de langsiktige negative 
helsekonsekvensene være store. Tillitsbruddet pasienten blir utsatt for oppleves som ekstra 
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belastende for kvinnen når den som utøver den er noen som de i utgangspunktet hadde tillit til 
(Haadland, Clausen og Schei 2005-3:191). 
 ”De styggeste sårene har jeg i sjelen”. Dette sitatet er uttrykt fra en kvinne som har erfaring 
med vold i nær relasjon (Haadland, Clausen og Shei 2005-3:195). 
I møte med denne pasientgruppen er det viktig at sykepleier og andre i hjelpeapparatet ikke 
bagatelliserer følgene og virkningene vold i nær relasjon kan få for pasientene. 
Konsekvensene skal tas på alvor og reaksjonene som følge av volden normaliseres, for best å 
kunne hjelpe denne pasientgruppen på en tilfredsstillende måte (Råkil 2002:70). 
 Corbally (2010) vektlegger og viktigheten av at helsepersonell erkjenner volden og at 
holdningene skal bygge på respekt og ikke være av dømmende karakter (Corbally 2010). 
 
 3.3 Omfanget av vold i nære relasjoner. 
En undersøkelse foretatt av Norsk institutt for by- og regionforskning(NIBR) i 2005 viser at 1 
av 4 kvinner vil oppleve vold i par forholdet i løpet av livet (Haadland, Clausen og Schei 
2005:3).  
Selv om temaet vold i nær relasjon er mer opp i dagen nå viser forskningen at det fortsatt er 
tabubelagt. Undersøkelse foretatt av Norske Kvinners Sanitetsforening viser at av 1000 spurte 
så svarte 84 % at de ikke kjente til at noen i nær familie eller noen i omgangskretsen hadde 
vært utsatt for vold i nær relasjon (Haadland, Clausen og Schei 2005:3). 
 
  3.4 Overgrepsmottak for hvem og hva er det? 
Kvinner som har vært utsatt for vold i nær relasjon kan oppsøke legevakt eller 
overgrepsmottak. Tidligere var overgrepsmottak for pasienter som hadde vært utsatt for 
voldtekt, men fra 2005 ble det endringer slik at pasienter utsatt for vold i nær relasjon og 
kunne henvende seg her. 
 Det er mest nærliggende at det er her sykepleierne møter denne pasientgruppen i akuttfasen. 
Siden jeg har begrenset oppgaven til å omhandle akuttfasen er det naturlig å si noe om 
funksjonene til overgrepsmottakene. 
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Alle kommuner i Norge har etter Kommunehelsetjenesteloven plikt til å sørge for nødvendig 
helsetjeneste til alle som til enhver tid oppholder seg i kommunen (Sh-dir 2007). 
Deriblant må de også legge til rette for at de som har vært utsatt for vold i nær relasjon får et 
forsvarlig helsetilbud både i akuttfasen og oppfølgingsfasen. Oppbygningen av 
overgrepsmottakene varierer noe rundt i landet, men det er vanlig at det ligger under de 
enkelte legevaktene i kommunene, eventuelt som interkommunale overgrepsmottak, hvor 
flere kommuner samarbeider om tilbudet. 
Hovedformålet til Overgrepsmottakene er at det skal være et lavterskeltilbud og det skal være 
med på å redusere helseskadene på kort og lang sikt for den som har vært utsatt for vold i nær 
relasjon. Det vil da si at de får en koordinerende rolle i å få tilpasset hjelpen til den enkeltes 
behov. De må tenke helhet ved at medisinske undersøkelser og behandlinger gjennomføres, 
sporsikringsundersøkelser skal foretas dersom pasienten ikke motsetter seg det og tidlig 
komme i gang med psykososial oppfølging. 
 Helsetjenesten skal fungere som en instans som den overgrepsutsatte kan henvende seg til for 
å komme i kontakt med andre etater som kan bidra med hjelp og støtte. Det være seg politi, 
krisesenter og sosialvakttjeneste (Sh-dir 2007). 
 Vold i nære relasjoner kan gi alvorlige fysiske og psykiske skader for den utsatte, nærmiljø 
og samfunnet ellers. I følge veileder for overgrepsmottak er det viktig at sykepleierne får 
tilstrekkelig opplæring og kompetanse om følgene av vold i nær relasjon, slik at pasienten 
opplever at de får dekt sine behov for hjelp og støtte i det som kan føles traumatisk (Sh-dir 
2007). 
 Behandlingen og oppfølgingen fra Overgrepsmottaket sin side er gratis og uavhengig om den 
som har vært utsatt for vold ønsker å anmelde forholdet eller ikke (Sh-dir 2007). 
 3.4.1 Hvordan pasienten ivaretas i akuttfasen. 
 Veileder fra Sosial- og helsedirektoratet vektlegger at første kontakten pasienten har med 
overgrepsmottaket er viktig for å bygge et gjensidig tillitsforhold mellom pasient og 
sykepleier, som vil kunne være vesentlig for videre kontakt til hjelpeapparatet, også utenom 
helsevesenet. Psykisk støtte skal formidles fra første kontakt og undersøkelsene skal være på 
pasienten sine premisser (Sh-dir 2007:24). 
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Sykepleier som tar imot den som har vært utsatt for vold i nær relasjon bør bruke en rolig og 
forsiktig tilnærming. Retningslinjene til veileder for Overgrepsmottak vektlegger at målet i 
denne fasen er at pasienten skal oppleve trygghet, føle seg respektert og at vedkommende 
opplever verdighet i undersøkelsessituasjonene (Sh-dir 2007:24).  
For å oppnå dette kan sykepleier skjerme pasienten fra andre medpasienter som kan oppholde 
seg der. Personalet skal ”følge” pasienten hele tida. Det skal ikke være flere sykepleiere eller 
leger som håndterer samme sak, det vil si at personellet må fritas fra andre oppgaver i det 
tidsrommet pasienten er på overgrepsmottaket. 
 Kjersti Alsaker (2008) presiserer at i møte med pasienten bør sykepleier se pasienten som 
den unike person de er, uansett hvor redd, skamfull og sliten vedkommende er. Ved å se 
pasienten kan det være med på å gi pasienten en følelse av verdighet. Hun poengterer at denne 
pasientgruppen skal møtes med respekt og verdighet, men hva ligger i begrepet verdighet?  
For å kunne ha det i fokus i møte med pasienten må sykepleier vite noe om hva verdighet er. I 
følge Bredland, Linge og Vik (2002) har ordet verdighet både et objektivt og et subjektivt 
aspekt. Den objektive verdigheten bor i oss mennesker, mens subjektiv verdighet er ens egen 
personlige opplevelse av sin verdighet. Men for å kunne føle verdighet må en også bli 
behandlet med verdighet av andre i ulike situasjoner (Bredland, Linge og Vik 2002:30). 
 I møte med pasienten er det viktig at pasienten føler at sykepleieren er empatisk. Det vil si at 
sykepleieren har evnen til å forstå pasientens psykiske tilstand akkurat der og da (Travelbee 
1999:193). 
Retningslinjen for Overgrepsmottak sier at ved første kontakten skal sykepleier informere om 
hvilke tilbud overgrepsmottaket har å tilby og at vedkommende kan velge å ta imot hele eller 
deler av tilbudet. Pasienten skal ha likt tilbud om helsehjelp ved overgrepsmottaket selv om 
vedkommende ikke ønsker å snakke om hendelsen eller å anmelde forholdet (Sh-dir 2007). 
Dersom den som har vært utsatt for vold kontakter Overgrepsmottaket pr telefon på forhånd 
vil det bli informert om at skifting av klær og dusjing bør avventes til etter undersøkelse og 
sporsikring på overgrepsmottaket. Dette for at ikke sentrale spor/bevis skal gå tapt dersom 
vedkommende ønsker å anmelde forholdet umiddelbart eller senere (Sh-dir 2007). 
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 3.4.2Pasientens behov for informasjon også i akuttfasen. 
 I denne oppgaven hvor jeg har konsentrert meg om pasientene i akuttfasen er det og naturlig 
å nevne kort hvilke oppfølgingstiltak sykepleier bør informere pasientene om, men den bør 
være kortfattet da evnen til oppfattelse kan være redusert. 
I brukerundersøkelsen Den gode vilje (2005) er det dokumentert at kvinnene har behov for 
informasjon om hva slags hjelp som er tilgjengelige for dem, også i en akuttfase. Sykepleier 
må ha kompetanse innenfor dette, samt å kunne formidle informasjonen på en kortfattet og 
forståelig måte (Haadland, Clausen og Schei 2005:14). 
 Kravet til skriftlig kommunikasjon i etterkant er vektlagt i veileder for overgrepsmottak (Sh-
dir 2007). Dersom pasienten ønsker informasjonsmateriell skriftlig er det en fordel da behovet 
for oppfølging kanskje melder seg etter noen dager eller uker og pasienten kan selv lese om 
tilbud tilpasset sine egne behov. Oppfølgingsbehovet varierer stort fra pasient til pasient, alt 
etter type vold, varighet på vold, eget nettverk, kultur m.m (Sh-dir 2007:53). 
Forskningen om vold i nær relasjon beskriver alvorlige senskader pasientene kan utvikle, det 
igjen krever en årvåkenhet i observasjon av pasientene med tanke på oppfølging. Veileder for 
Overgrepsmottak sier at sykepleier bør tilby pasienten en konkret avtale om ny konsultasjon 
ved mottaket eller tilby at sykepleier tar kontakt per telefon etter et par dager. Hvis det gjøres 
en avtale med pasienten og vedkommende ikke dukker opp bør ansvarlig sykepleier prøve å 
få kontakt med pasienten (Sh-dir 2007). 
Den psykososiale oppfølgingen er viktig uansett hvilken type vold pasienten har vært utsatt 
for, og Overgrepsmottaket har et ansvar for at pasienten kommer i kontakt med instanser som 
kan ivareta denne oppfølgingen som skal være fleksibel og tilpasset pasienten sitt behov (Sh-
dir 2007:53). Aktuelle instanser kan være kommunehelsetjeneste med fastlege i spissen, 
distriktspsykiatriske sentre og frivillige organisasjoner som krisesenter. 
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4 Kommunikasjon med den overgrepsutsatte. 
Målet med profesjonell og helsefaglig kommunikasjon er at den skal være hjelpende for 
pasienten og den skal være faglig velbegrunnet (Eide og Eide 2007).  
Studien som Flinck, Aune m.fl (2003) har utført viser at for å kunne hjelpe denne 
pasientgruppen på best mulig måte må sykepleier og annet helsepersonell ha nødvendig 
kunnskap om kommunikasjon, samt hvilke skader og følger vold i nær relasjon kan få. 
Joyce Travelbees teori, Interpersonal Aspect in Nursing har hatt stor innvirkning på 
sykepleierutdanning i Norge. Hun sier at ”den profesjonelle sykepleiers oppgave er å 
planlegge, tilrettelegge og lede interaksjonen med den syke på en måte som tjener sykepleiens 
mål og hensikt”(Travelbee 1999:135). Med det mener hun at sykepleier skal hjelpe pasienten 
til å mestre sykdom og lidelse og finne mening i de erfaringene pasienten opplever (Kirkevold 
1998:119). 
 Travelbee sin teori sier at kommunikasjon er en metode for å oppfylle sykepleierens mål og 
hensikt gjennom interaksjonsprosess. Det vil si at sykepleier må lære den syke å kjenne, 
definere og ivareta sykepleiebehov, samt oppfylle sykepleiemål og hensikt (Travelbee 
1999:139). Hun presiserer at kommunikasjon ikke er et eget mål, men en metode som bidrar 
til sykepleiens mål og hensikt (Travelbee 1999:140). 
Profesjonell kommunikasjon er også basert på yrkets verdigrunnlag. Jeg vil trekke fram punkt 
2 i sykepleiernes Yrkesetiske retningslinjer som jeg mener er sentralt for sykepleier i møte 
med denne pasientgruppen. 
 ”Sykepleier ivaretar den enkelte pasients integritet, herunder retten til en helhetlig 
omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til ikke å bli krenket”. 
Yrkesetiske retningslinjer 2007. 
Pasienter som har opplevd vold i nær relasjon kan i akuttfasen være i en sjokktilstand med 
angst og forvirring som følge av det traumatiske de har vært utsatt for. Dersom pasienten er i 
en sjokkfase kan de oppleve at vurderings- og tankeevnen er redusert, noe som igjen kan føre 
til at evnen til problemløsning er minimal og at de dermed har et stort behov for praktisk 
bistand og omsorg (Eide og Eide 2007:176).  
Pasienten kan derfor ha behov for at informasjon som blir gitt er kortfattet og med ett og ett 
budskap, slik at de har mulighet til å forstå det som blir fortalt i konsultasjonen (Jonassen og 
Eidheim 2001). 
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 Pasienten kan føle det som en traumatisk krise, hvor de opplever ekstra ordinære 
påkjenninger som ikke inngår i et vanlig livs forløp (Eide og Eide 2007:166). I en 
krisesituasjon for pasienten er det viktig at den første kontakten og samtalen har fokus på at 
vedkommende skal føle seg trygg og at det er tid for reaksjoner og gråt (Sh-dir 2007). 
Sykepleier på overgrepsmottaket bør tidlig skaffe seg en oversikt over pasienten sin tilstand 
både fysisk og psykisk og iverksette de riktige tiltakene til enhver tid ut fra tilstand.  
 I kommunikasjonen retter Travelbee fokuset på at sykepleier som skal ha en profesjonell 
tilnærming må ha evne til å bruke seg selv terapeutisk i møte med pasienter. Hva vil det si å 
bruke seg selv terapeutisk? 
Travelbee sier at når sykepleieren er terapeutisk bruker hun bevisst sin kompetanse og egen 
personlighet for å påvirke og lindre pasientens plager. Gjennom terapeutisk bruk av seg selv 
kan det uttrykke trygghet for pasienten, noe som er svært sentralt i møte og kommunikasjon 
med denne pasientgruppen. Kommunikasjonsteknikken kan være både verbal og non- verbal 
metode som er kongruent, men sykepleierens personlige egenskaper er vel så viktig. Det 
kreves selvinnsikt, forståelse av dynamikken i menneskers handlinger, engasjement, samt 
evne til å tolke egne og andres handlinger (Travelbee 1999). 
 
 4.1 Kommunikasjon i akuttfasen. 
Kommunikasjon med denne pasientgruppen kan være en utfordring da sykepleier kan oppleve 
alle typer reaksjoner og følelser. Alt fra at vedkommende er apatisk til redd og hysterisk. 
Samtidig som sykepleier kan kjenne på følelsen at de er ute av stand til å hjelpe og beskytte 
pasienten på en tilstrekkelig god måte (Eide og Eide 2007:22).  
Studien Leppækoski, Åstedt- Kurki og Paavilainen (2010) utførte i Finland kom det fram at 
sykepleiere følte at de manglet kunnskap om hvordan de kunne snakke om temaet. En 
sykepleier spurte: ”Hvordan kan en ta opp temaet vold i nær relasjon uten å invadere 
personenes privatliv?” 
Selv om pasientene har oppsøkt Overgrepsmottaket er det ikke alle kvinner som ønsker å gå 
inn på den direkte årsaken til skadene, noe som kommer fram i en landsdekkende 
undersøkelse. Derfor er det viktig at sykepleier tilrettelegger for muligheten til å kunne 
snakke fritt dersom pasienten ønsker det (Haadland, Clausen og Schei 2005-3: 193). 
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 Eide og Eide har vektlagt psykisk førstehjelp for pasienter som er i en sjokkfase som sier at 
det er viktig at sykepleier er til stede for pasienten og er et medmenneske. Hvordan sykepleier 
kan vise det ovenfor pasienten kan være og ikke la pasienten være alene i rommet og at hun 
beroliger pasienten med at det er trygt på overgrepsmottaket (Eide og Eide 2007:177). Slik 
informasjon kan det og være nødvendig at blir fortalt gjentatte ganger ovenfor pasienten.  
Pasienten kan ha behov for å avreagere og vise følelser. Sykepleier sin rolle i 
Overgrepsmottaket blir å være tilstede som en trygg person de kan støtte seg til. I denne fasen 
er det viktig å poengtere ovenfor pasienten at alle typer reaksjoner og følelser er normale etter 
ekstreme påkjenninger (Eide og Eide 2007:177). 
 Samtidig er det og viktig at sykepleier lar pasienten selv få styre hva de ønsker og fortelle i 
sitt tempo. Som sykepleier er det viktig å kunne lytte til det vedkommende forteller uten at de 
skal bebreide eller fordømme noen. For noen pasienter kan det at de opplever å bli hørt og 
trodd, bidra til at intensiteten på de følelsene de har reduseres slik at de bedre kan forstå og ta 
innover seg det de har opplevd. Det å utøve god omsorg innebærer noe av det her som å se, 
høre, ta på alvor og være tilstede (Torp 2003:88).  
Dersom pasienten ikke føler at de får den omsorgen de har behov for kan de oppleve 
kontakten med helsevesenet som ydmykende, invaderende og krenkende (Torp 2003).  
Sykepleier må derfor inneha teoretisk kunnskap, skaffe seg erfaring med denne 
pasientgruppen, ha evne til refleksjon, samtidig som de må jobbe med egne følelser som 
omhandler temaet (Torp 2003:88). 
En måte som ikke virker krenkende ovenfor følelsene av respekt og integritet er at sykepleier 
eller andre i hjelpeapparatet ikke presser pasienten til å fortelle om overgrepet (Sh-dir 2007). 
 4.2 Nonverbal kommunikasjon. 
For pasienter som har opplevd vold i nære relasjoner er det viktig at de opplever å bli sett og 
forstått da mange har følt seg usynlige etter overgrepet. Denne følelsen forsterkes ifølge Per 
Isdal når ingen ser, ingen vet og ingen snakker (Isdal 2000). 
Ifølge Eide og Eide er det nonverbale språket sentralt i vår evne til å formidle kontakt og 
trygghet i pasientkontakt og andre relasjoner. Måten vi benytter det nonverbale språket 
bevisst eller ubevisst kan være avgjørende for hvordan pasientene opplever oss (Eide og Eide 
2007:18).  
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Kommunikasjon er også det å vente. At pasienten gis tid til å berette dersom de ønsker det, 
samtidig som ansiktsuttrykk kan fortelle oss mer enn ord (Skau 2011:84). 
Nonverbal kommunikasjon kan være enten kongruent eller inkongruent. Med det menes at det 
verbale og det nonverbale må samsvare (Eide og Eide 2007:199). Kongruent kommunikasjon 
skal ifølge Schau være ekte og entydig. Det betyr at sykepleierens følelse, ord og handling 
skal samsvare, slik at det hun vil formidle ikke skaper usikkerhet og misforståelser (Skau 
2011:90). Skau trekker fram at for at kommunikasjonen skal bli kongruent er det viktig at en 
vet hvem en er og at en tørr å vise det i ulike situasjoner. Dersom vedkommende er flakkende 
og usikker vil ikke det gi trygghet og tillit (Skau 2011:94).  
Travelbee sier at all form for kommunikasjon er en egen prosess hvor det utveksles meninger 
som alle parter forstår, både den som uttrykker det(kilde) og den som mottar budskapet, 
gjennom å observere hverandre og utveksle tanker, følelser og holdninger (Travelbee 
1999:137). Hun sier og at når budskapet i verbal og non- verbal kommunikasjon oppfattes og 
tolkes riktig mener hun at det har vært en kommunikasjon mellom partene (Travelbee 
1999:139). 
I møte med pasienter som opplever en krisesituasjon, slik vold i nær relasjon kan oppleves er 
det viktig at de nonverbale uttrykksformene stemmer med det som blir sagt. Når sykepleier er 
bevisst på dette i kommunikasjon med kvinnen er det med på å bygge opp tillitsforhold og 
påliteligheten de skal ha til helsepersonellet (Eide og Eide 2007:200). 
Det er flere ulike tegn av nonverbale signaler og som formidler forskjellige uttrykk og 
signaler. Eide og Eide (2007) har gruppert de i sju ulike grupper: 
1.ansiktsuttrykk. 
2.blikk(øyekontakt). 
3. kropp(kroppsholdning, kroppsspråk). 
4. stemme(klang, styrke, intensitet). 
5. berøring. 
6. stillhet og ikke-ord. 
7. tempo(langsomhet, hurtighet) (Eide og Eide 2007:202). 
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Dette er stikkord som er sentrale i kunnskapen om nonverbal kommunikasjon. Det varierer fra 
pasient til pasient og hendelse for hendelse hva som er viktigst å vektlegge. Men som nevnt 
innledningsvis så bør den nonverbale kommunikasjonen være kongruent i møte med pasienter 
som har opplevd vold i nær relasjon. 
Jeg vil utdype spesielt noen tegn som ligger under de ulike gruppene av non verbale signaler.  
Gjennom å være bevisst på kroppsholdning kan en signalisere til pasienten at en er tilstede og 
interessert i å hjelpe de i den situasjonen de befinner seg i. Ved å være henvendt mot 
pasienten, være kongruent og bruke hånd- og hodebevegelser slik at pasienten blir 
understøttet til å fortelle er gode signaler i kommunikasjonen (Eide og Eide 2007:208). 
Tidlig i møte med den overgrepsutsatte må sykepleier avklare om pasienten synes det er greit 
med fysisk kontakt, eksempelvis kan en hånd på skulder uttrykke medfølelse, men ikke alle 
ønsker berøring av andre etter et overgrep. Denne måten å uttrykke medfølelse kan for 
sykepleier være litt ”redning” når situasjonen er vanskelig og trykkende og en ikke helt vet 
hva en skal gjøre eller si. Men det er viktig å poengtere at det skal være til pasienten sitt beste 
og fordi vedkommende ønsker det og har behov (Torp 2003:95). 
Aktiv bruk av stillhet gir pasienten tid til kjenne på å bearbeide ting som kommer fram i 
samtalen, samtidig som de følelsesmessige reaksjonene får tid til å synke inn (Eide og Eide 
2007:212). Skau sier også noe om bruk av stillhet aktivt samtidig med blikk og berøring i 
kommunikasjonen kan fortelle mer enn ord (Skau 2011:88). 
Gjennom sykepleierens kompetanse og erfaringer fra tidligere pasienter, vil gjøre 
vurderingene enklere på når de ulike kommunikasjonsteknikkene kan og bør benyttes (Skau 
2011:88).  
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5 Drøftingsdel. 
5.1 Case. 
Jeg vil drøfte problemstillingen hvordan sykepleier kan bidra til at pasienten opplever 
trygghet, respekt og verdighet i akuttfasen gjennom kommunikasjon ved å presentere en case. 
Hendelsen er anonymisert og kan ikke spores til pasient eller sted.  
En kvinne oppsøker et overgrepsmottak tidlig en morgen mens nattevaktene fortsatt er på 
vakt. Hun forklarer at hun har blitt banket opp av samboeren sin og at hun har vondt i hodet, 
er kvalm, føler seg svimmel og uvel. Umiddelbart observerer sykepleier hevelse og blåmerker 
flere steder i ansikt og på høyre side av hode. Vedkommende følges inn på et undersøkelses 
rom. Sykepleier tilbyr kvinnen en stol som er vendt ut i rommet. 
Kvinnen har ingen problemer med å gjøre rede for hendelsesforløpet og snakker nesten 
uavbrutt. Hun sier at hun har vært samboer i 9 år og at han har slått henne flere ganger 
gjennom de årene. Kvinnen ser ned og begynner å gråte. Sykepleieren som sitter ved siden av 
henne finner tørkepapir og gir det til kvinnen. Hun ser opp et kort øyeblikk før hun sier: 
”I starten tok han bare kvelertak på meg, ikke så hardt at jeg mistet pusten, men jeg fikk 
blåmerker flere ganger. I natt både slo og sparka han meg når jeg låg på gulvet, jeg tok 
armene over hodet for å beskytte meg, men han ga seg ikke……….han har aldri vært så sint”. 
Hun blir stille noen minutter før hun sier mere.  
”Vet ikke hvorfor han var sint, men jeg kom senere hjem fra jobb i går kveld, og han liker 
ikke at jeg ikke kommer hjem til rett tid. Jeg så han hadde drukket noen øl før jeg kom hjem, 
men det pleier han å gjøre. Jeg dro hit i håp om å få sykemelding, jeg orker ikke dra på jobb i 
dag”.   
5.2 Hvordan legge til rette for trygghet? 
Kvinner som har opplevd vold i nær relasjon har opplevd tillitsbrudd av noen som de er nært 
knyttet til, noe som kan være med på å forsterke opplevelsen av å føle seg utrygg. Det som 
skal være en trygg base hjemme er blitt stedet hvor en blir truet, skadet både fysisk og 
psykisk. Samtidig som mange har et avhengighetsforhold til den som har utøvd volden. I 
definisjonen fra Sosial- og Helsedirektoratet på vold i nær relasjon er det presisert: At de 
involverte er betydningsfulle for hverandre, og at det er gjensidige forpliktelser og 
avhengighet”(Sh-dir 2007). Dette er følelser som gjør at pasienten kan være ambivalent i 
forhold til hva hun bør og skal gjøre.  
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Redselen for nye episoder med vold er i følge Alsaker (2008) sterkt til stede. En av de første 
oppgavene til sykepleier som tar i mot kvinnen er å skape trygge rammer rundt vedkommende 
samtidig som de fysiske skadene undersøkes og behandles.  
For noen pasienter som har opplevd vold i nær relasjon kan det være en belastning å vente på 
et venterom sammen med andre pasienter. Derfor kan tiltak som skjerming fra medpasienter 
og at sykepleier tilrettelegger slik av vedkommende ikke må sitte på felles venterommet være 
enkle tiltak som kan bidra til følelsen av å bli tatt vare på.  
Erfaringene kvinnen har etter opplevelsene kan gjøre at de søker beskyttelse for nye overgrep, 
frykten for liv og helse er sterkt tilstede (Isdal 2000:115). Den frykten pasienten føler må 
sykepleier ta på alvor. Studien til Kjersti Alsaker (2008) påpeker at denne pasientgruppen har 
økt risiko for både fysiske og psykiske skader etter å ha vært utsatt for vold i nær relasjon. På 
bakgrunn av det er det viktig at sykepleier møter disse kvinnene med en trygghet som gjør at 
de føler seg ivaretatt på dere premisser. Hva som oppleves trygt for den enkelte vil være 
personavhengig. 
For noen kan det være viktig at de vet at personen som har skadet dem ikke kommer dit, mens 
noen er avhengig av at de ikke blir alene på et rom for eksempel. Ved at sykepleier da legger 
til rette for en ytre faktor som skjermede omgivelser kan gi økt trygghetsfølelse for kvinnen. 
 Før undersøkelse og behandling bør det gis god informasjon om hva som skal skje, uten 
stress slik at pasienten får tid til å forberede seg mentalt på det som skal gjøres. Selv med god 
informasjon kan noen pasienter oppleve undersøkelsene som nye overgrep og redselen 
kommer til uttrykk. Veilederen for Overgrepsmottak vektlegger at pasienten ikke skal presses 
inn i en situasjon vedkommende ikke føler hun har kontroll på (Sh-dir 2007). 
Noe av det viktigste sykepleier gjør innledningsvis er å forsøke å bygge opp et tillitsforhold 
med pasienten, viktig at det formidles psykisk støtte fra første møte (Sh-dir 2007). Sykepleier 
bør presentere seg, men ikke nødvendigvis hilse fysisk med berøring. Det må vurderes i hvert 
enkelt tilfelle, da ikke alle pasienter ønsker fysisk kontakt med andre. Her kan sykepleier 
tidlig spørre pasienten om vedkommende synes det er greit med fysisk kontakt. Ved å stille 
pasienten spørsmål om hva som føles greit og ikke er det med på å gi pasienten tilbake 
følelsen av kontroll over sin egen kropp og situasjon. Hvis ikke sykepleier er varsom i møte 
med kvinnen kan det være med på å svekke tilliten de har til hjelpeapparatet. 
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Sykepleieren i casen tilrettela for at kvinnen sin stol var vendt ut i rommet og ikke slik at 
kvinnen ble sittende med ryggen til døren. Dette var bevisst fra sykepleieren sin side. Per 
Isdal (2000) sier noe om at pasienten har behov for kontroll over situasjonen. Og ved at 
pasienten ser med en gang når noen kommer inn kan det være med på å gi følelsen av 
kontroll, noe som kan gjenspeile seg i følelsen av trygghet. 
På et Overgrepsmottak eller legevakt kan det i perioder være hektisk og bemanningen på et 
minimum. Når en pasient som er utsatt for vold i nær relasjon henvender seg bør det 
tilrettelegges at vedkommende får de samme personene å forholde seg til. Den sykepleier og 
lege som skal undersøke og behandle vedkommende bør om mulig fritas for andre oppgaver 
på stedet mens pasienten er tilstede. Det kan være med på å trygge pasienten i akuttfasen at 
sykepleier viser at det er hun som er fokuset og ingen andre. Mange pasientgrupper har kjent 
på følelsen av til stadighet å måtte forholde seg til nye pleiere og hvilken usikkerhet det gir.  
Som jeg beskrev i casen begynte pasienten å gråte når hun kom inn på undersøkelsesrommet 
noe som er en naturlig reaksjon i en krise. Alle reaksjoner og følelser er i følge Eide og Eide 
(2007) naturlige. Sykepleier bør ovenfor pasienten fortelle at reaksjonene er normale og gi 
pasienten tid for å avreagere. En måte å vise pasienten at det er tid og rom for reaksjoner kan 
være å sette seg ned sammen ved pasienten og være der for henne.  Ei heller i denne fasen 
eller senere skal pasienten være alene. For å unngå at pasienten blir alene kan sykepleier 
avtale med undersøkende lege hvem av de som til enhver tid er inne hos pasienten.  
 Både Eide og Eide (2007) og Skau (2011) viser til at pasienter i en akuttfase har behov for 
konkret informasjon og at kommunikasjonen må være kongruent. Dersom jeg som sykepleier 
forteller pasienten at jeg har tid til å lytte til henne, men kroppsspråket og handlingene mine 
virker stresset så samsvarer ikke det verbale og non- verbale språket. Følgende kan da bli at 
jeg skaper usikkerhet og det igjen er grobunn for misforståelser. 
Noen kvinner kan ha behov for informasjon om hvilke tilbud som finnes for det å kunne føle 
seg trygg og oppfølgingstiltak videre. Veilederen for Overgrepsmottak henstiller til at 
sykepleier skal kjenne til andre instanser som kan være til hjelp for pasienten og informere 
om det (Sh-dir 2007). Eksempler på hjelpeinstanser er krisesenter, sosialvakttjeneste, fastlege 
m.fl. Hvor mye sykepleieren skal informere tenker jeg varierer fra pasient til pasient, her må 
kanskje sykepleier bruke den erfaringen og kunnskapen hun har for å bedømme hva hun skal 
vektlegge og ikke. 
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5.3 Følelsen av respekt. 
Sitatet ”De styggeste sårene har jeg i sjelen” som er hentet fra Haadland, Clausen og Schei 
(2005-3) illustrerer for meg hvor store konsekvenser det kan bli av å være utsatt for vold i nær 
relasjon. I mitt møte med kvinnen i casen må jeg bevisst tenke på at alt jeg sier eller gjør skal 
være på en slik måte at pasienten føler seg respektert. 
 Per Isdal (2000) belyser hva vold er, mens Kjersti Alsaker (2008) beskriver hva vold gjør 
med kvinnene. Men begge sier noe om at kvinnene ofte føler skyld og skam for det de har 
vært utsatt for. Sykepleierens oppgave er å se det unike menneske uansett hvor sliten, redd og 
skamfull hun er (Alsaker 2008).  
Kompetanse er et stikkord jeg ønsker å trekke fram i møte med denne pasientgruppen. Jeg 
som sykepleier må ha kunnskap om hva vold er for å kunne forstå pasientene (Isdal 2000), 
samtidig som jeg må ha kunnskap om konsekvensene volden har, for å kunne forstå og hjelpe 
pasientene spesielt i den psykiske fasen de befinner seg i der og da (Travelbee 1999:193). 
En kvinne fra Finland som hadde opplevd vold i nær relasjon uttrykte i et intervju: ”Når jeg 
fortalte legen hva han hadde gjort mot meg, kunne legen spurt om hva jeg trengte hjelp til i 
stede for kun undersøke og behandle de fysiske skadene” (Flinck, Paavilainen og Åstedt-
Kurki 2005).  
Med det kvinnen her uttrykker er at hun savner hjelp og oppfølging på andre perspektiver 
utenom det fysiske. Denne pasientgruppen har behov for å bli sett på det psykiske plan og føle 
seg respektert. Men for legen og andre helsepersonell kan det oppleves ”trygt” å behandle 
fysiske skader i stede for å tilnærme seg det psykiske område dersom vedkommende føler at 
kompetansen om vold i nær relasjon ikke strekker til. 
 Hvis ikke jeg som sykepleier innehar tilstrekkelig kompetanse om temaet hvordan skal jeg da 
kunne møte de med den respekten de fortjener? 
 Ved å erkjenne at vold i nær relasjon forekommer bidrar det til at sykepleiere får holdninger 
som bygger på respekt og måten de møter disse kvinnene ikke blir av dømmende karakter 
(Corbally 2010). 
Jeg som sykepleier skal gjennom mine holdninger og handlinger vise respekt ovenfor 
pasienten. Dersom jeg bagatelliserer følgene og følelsene pasienten har vil det signalisere at 
jeg ikke har empati for vedkommende noe som kan være med på å forsterke følelsene skyld 
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og skam. Derimot hvis jeg gjennom mine holdninger og væremåte ser vedkommende og ikke 
forsterker den usynligheten mange har opplevd (Isdal 2000) vil det være en måte å vise 
respekt ovenfor pasienten. 
Siden kvinnen i casen begynte å snakke uoppfordret om hendelsesforløpet signaliserer hun at 
hun har behov for å uttrykke seg. Kvinnen kan være i en sjokkfase og det er her viktig at 
sykepleier lar pasienten få snakke fritt i sitt tempo og lytte aktivt til det som berettes (Torp 
2003). Dersom sykepleier til stadig avbryter pasienten under kommunikasjonen viser det at 
hun har liten respekt for det pasienten prøver å fortelle.  
Sykepleierens non- verbale språk er sentralt også her mener jeg. For at kvinnen skal oppleve 
at jeg som sykepleiere respekterer henne kan jeg aktivt bruke ansiktsuttrykk som understreker 
at jeg hører og forstår det pasienten forteller. Det er ikke alltid det er nødvendig med ord, de 
kan fort virke litt ”tomme”, men bruk av stillhet og ansiktsuttrykk kan ifølge Skau si mer enn 
ord (Skau 2011:84). Slik aktiv bruk av stillhet som ble benyttet i casen var en bevisst handling 
fra sykepleierens side. Settingen er ladet og spenningsfylt for både pasient og sykepleier. Men 
ved å stå i denne situasjonen av stillhet viser sykepleieren respekt for pasientens integritet og 
selvbestemmelse (Eide og Eide 2007:212). 
En slik situasjon kan være krevende for sykepleieren. Ikke alle er komfortable med å forbli 
stille over lengre tid. Jeg tror det krever erfaring og kompetanse på kommunikasjon, samtidig 
som en bør kjenne godt til sine egne følelser i en spenningsfylt situasjon. I følge Eide og Eide 
(2007) kan dette oppleves meningsfylt og bestyrkende for pasienten når sykepleieren ikke 
avbryter den stillheten som er oppstått (Eide og Eide 2007:212). 
Andre non- verbale signaler er også med på å understreke respekten sykepleieren har ovenfor 
pasienten. Hvilke som velges å benyttes må en vurdere i hver enkel situasjon. 
 Noe som er riktig for en sykepleier og pasient kan oppleves helt feil for andre, det blir 
individuelt hva som blir riktig, men jeg tror det er viktig at sykepleier har en klar og bevisst 
bruk av det i sin kommunikasjon. 
Sykepleier i casen avbryter ikke kvinnen med spørsmål når hun forteller om hendelsen, og når 
vedkommende blir stille og trenger litt tid så lar sykepleieren henne få bruke den tiden hun 
føler behov for. Her synes jeg sykepleieren signaliserer at hun har tid og tålmodighet til 
kvinnen i en sårbar fase. Tid og tålmodighet kan signalisere respekt ovenfor pasienten. 
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5.4 Opplevelsen av verdighet.  
Hvordan sykepleier kan bidra til at pasienten opplever verdighet i akuttfasen etter å ha vært 
utsatt for vold av noen de hadde, og muligens kanskje fortsatt har tillit til kan være en 
utfordring som sykepleier må ta på alvor.  
Å bli utsatt for en slik hendelse som beskrevet i casen berører mange sider som kan være 
vanskelig å håndtere. Per Isdal (2000) belyser at det å bli utsatt for vold i nær relasjon kan 
føles som en avmaktsopplevelse.  
Opplevelsen av verdighet i en sånn fase er subjektiv, da det er kvinnens opplevelse av sin 
verdighet som er sentralt (Bredland, Linge og Vik 202).  Her tenker jeg det er viktig å vite noe 
om hva vold er og konsekvensene av vold for at pasientene skal oppleve blant annet 
verdighet, noe som er vektlagt i Veileder for Overgrepsmottak (Sh-dir 2007). 
Hvordan sette ord på begrepet verdighet og hvordan det kan belyses vil jeg illustrere gjennom 
eksempel fra casen.  
Når kvinnen begynte å gråte fant sykepleieren fram litt tørkepapir til henne. Her ”leser” 
sykepleieren pasienten sitt behov og er tidlig ute med tiltak som er til hjelp for pasienten uten 
at hun har behøvd si det. Sykepleier bruker her kroppsspråket sitt for å komme i møte med 
pasienten sitt behov som kan bidra til opplevelsen av verdighet. 
 Bredland, Linge og Vik (2006) sier: ”Verdighet er en god følelse som et menneske har i 
bestemte situasjoner” (2006:30). Dette sitatet synes jeg illustrerer denne handlingen 
sykepleier i casen utførte. Den bidrog muligens til at pasienten følte seg ivaretatt, samtidig 
som det gjør godt for sykepleieren å kunne bidra til pasientens opplevelse av verdighet. 
 Kjersti Alsaker (2008) sier at sykepleier bør se pasienten som den unike person de er uansett 
hvor redd, skamfull og sliten vedkommende er. Kvinnen jeg har beskrevet i casen hadde 
behov for å snakke noe sykepleier bidrog til at hun kunne. Ved at sykepleier signaliserer at 
hun har tid, tålmodighet og ved bevisst bruk av kommunikasjonsmetoder synes jeg at 
begrepet verdighet belyses.  
Ved fysiske undersøkelser kan et enkelt tiltak som at pasienten ikke blir avkledd og blottet 
bidra til at vedkommende opplever verdighet til tross for det hun har opplevd, og 
undersøkelser hun må gjennom. Det å kle av kroppsdel for kroppsdel og ha pledd som kan 
brukes ved tildekking er enkle grep som sykepleier kan legge til rette for. Ved å praktisere 
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dette signaliserer sykepleier god omsorg hvor hun ivaretar enkeltindividet, samtidig som hun 
bidrar til og reduserer følelsen av nedverdigelse i undersøkelsesfasen. 
 
5.5 Terapeutisk bruk av seg selv. 
Hvordan sykepleier kan være terapeutisk i sitt møte med pasienter vil variere fra pasient til 
pasient. Min problemstilling omhandler kommunikasjon som ifølge Travelbee er en metode 
for komme fram til sykepleiens mål og hensikt (Travelbee 1999:140). 
En studie fra Finland, Flinck, Aune m.fl (2003) gjør rede for viktigheten av at sykepleiere har 
tilstrekkelig kompetanse om temaet og har gode ferdigheter i kommunikasjon. Dette henger 
sammen med det Travelbee mener om terapeutisk bruk av seg selv. For å kunne benytte denne 
metoden i møte med pasienter må sykepleier inneha kompetanse og bruke kommunikasjon 
riktig og aktivt, både verbalt og non- verbalt (Travelbee 1999).  
Som beskrevet i casen satt sykepleier ved siden av pasienten, innen rekkevidde for å kunne 
benytte fysisk kontakt dersom det hadde vært aktuelt. Med det synes jeg hun signaliserer non- 
verbalt at hun er villig til å lytte og er der for kvinnen, samtidig som det uttrykker en varm og 
imøtekommende personlighet fra sykepleieren sin side, noe Travelbee mener må være tilstede 
for å kunne være terapeutisk (Travelbee 1999). 
Sykepleieren sine personlige egenskaper kan bidra til et annerledes møte i kontakten med 
pasienter. Med det mener jeg at dersom sykepleier viser en likegyldighet, negativ tone og med 
en bagatelliserende holdning til kvinnen i casen vil ikke det være terapeutisk bruk av seg selv. 
Derimot hvis sykepleier bevisst benytter kommunikasjon som er kongruent og at hun har 
forståelse av pasienten sine handlinger. Samtidig som hun går tidlig inn med tiltak på en 
effektiv måte viser det at hun har evnen til å bruke seg selv terapeutisk.  
Eksempelvis tiltaket med å gi kvinnen papir når hun begynte å gråte illustrerer sykepleierens 
terapeutiske bruk av seg selv gjennom hennes handling. 
 Kirkevold (1998) sin tolkning av terapeutisk bruk av seg selv er at ”sykepleiesituasjonene må 
struktureres for å møte pasienten sitt behov og hjelpe vedkommende til å akseptere den 
menneskelige tilstanden og lidelsen” (Kirkevold 1998:120). Sykepleier i casen går ikke inn 
med spørsmål eller kommentarer når pasienten blir stille i noen minutter. Det mener jeg kan 
være et eksempel på terapeutisk bruk av seg selv da hun forstår kvinnen sitt behov for å hente 
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seg litt inn før hun forteller videre. Samtidig som det viser at sykepleieren er trygg i sin rolle 
når hun ikke avbryter stillheten. 
Travelbee sier at ”bevisst bruk av personlighet og kunnskap skal bidra til en forandring hos 
syke personer. Forandringen er terapeutisk når den avhjelper personens plager” (Travelbee 
1999:19).  
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6.0 Avslutning 
Kvinner som opplever vold i nær relasjon er en sårbar gruppe som i følge litteraturen og 
forskningen har behov for et godt hjelpeapparat både i akuttfasen og i oppfølgingsfasen. 
Derfor er det viktig at jeg som sykepleier tilegner meg tilstrekkelig kunnskap for at disse 
kvinnene skal oppleve trygghet, respekt og verdighet selv etter de traumatiske erfaringene de 
har. 
 Enhver pasient er et selvstendig individ og enhver hendelse er ulik. Om sykepleieren klarer å 
skape trygghet for kvinnene vil kanskje variere da følelsen av trygghet er subjektiv. Men 
sykepleiers personlige væremåte, respektfull omsorg, bevissthet på sin kommunikasjon og 
ved tillitsskaping mener jeg at det er et utgangspunkt for at pasienten skal oppleve trygghet i 
akuttfasen.   
Faglitteraturen jeg har gått i dybden på vektlegger at sykepleier skal møte disse kvinnene på 
en respektfull måte og som er fri for dømmende holdninger da mange pasienter føler skyld og 
skam til tross for at volden som er utøvd er overgripers ansvar. Det krever at jeg som 
sykepleier er bevisst på hvordan jeg tilnærmer meg vedkommende og gir hun den 
informasjonen som er nødvendig, slik at hun bevarer selvrespekten selv om det er private 
områder som tas opp.  
Jeg vil vektlegge viktigheten av at kommunikasjonen må være kongruent i møte med denne 
pasientgruppen. Hvis ikke den verbale kommunikasjonen samsvarer med den non- verbale 
kommunikasjonen kan det være med på å redusere opplevelsen av tryggheten, respekten og 
verdigheten som kvinnene har behov for.  
Ved å fordype meg i dette temaet har jeg oppnådd en dypere forståelse av 
kommunikasjonsmetoder og hvor viktig det er at jeg bruker de ulike metodene bevisst i 
ethvert møte med pasienter. 
Jeg har og sett gjennom denne prosessen at temaet vold i nær relasjon er et omfattende 
problem for flere enn kun de som har vært utsatt for overgrep. Det er et samfunnsproblem 
som må tas på alvor. 
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